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no de los grandes problemas del sistema educativo español reside en el enorme fracaso 
escolar, que en 2010 se situó en el 31.2% (El Periódico, 2011), una cifra completamente 
inaceptable en una nación perteneciente a la Unión Europea, y que debería apostar por la 
formación como uno de los elementos clave para hacer frente a la crisis actual y futura. 
Las causas del fracaso escolar son muy variadas y rara vez se dan de forma aislada, no obstante no 
es el objeto de este artículo discutir sobre estas causas, sino proporcionar al profesorado unas pautas 
muy concretas y sobre todo fácilmente aplicables para tratar de paliar el fracaso escolar en un 
colectivo muy determinado del alumnado, concretamente aquél que padece el llamado trastorno de 
oposición desafiante (TOD). Tras ofrecer una panorámica de este trastorno, se analizarán 
someramente las causas que lo provocan, la sintomatología asociada, la diagnosis y el tratamiento 
habitual. 
1. EL TRATAMIENTO DE OPOSICIÓN DESAFIANTE 
De acuerdo al DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), el trastorno de 
oposición desafiante se define como “un patrón persistente de irritabilidad y mal humor acompañado 
de un comportamiento desafiante y vengativo que se manifiesta con una o más personas aparte de los 
hermanos/as” (American Psychiatric Association, 2011).  
Boylan, et al. (2007) describen a los jóvenes con trastorno de oposición desafiante de una manera 
más genérica como fácilmente enojables, con problemas de regulación afectiva, y a menudo 
malhumorados e irritables. En la misma línea, Barkley (1988) afirma que los niños que presentan este 
trastorno, “fracasan reiteradamente en el seguimiento de las reglas, la obediencia de las órdenes y el 
cumplimiento de los encargos que la figuras de autoridad esperan que hagan”. Por otra parte, Turgay 
(2009) relaciona la incidencia de este trastorno con una baja autoestima, una escasa tolerancia a la 
frustración, estallidos de mal genio, malas relaciones entre iguales y un bajo rendimiento académico. 
1.1. Causas 
No existe consenso en la determinación de la causa exacta que origina el trastorno de oposición 
desafiante. Fundamentalmente, existen dos teorías principales: la primera relacionada con el 
desarrollo del niño y la segunda relacionada con el aprendizaje.  
U
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La teoría del desarrollo, sostiene que a edades muy tempranas (cuando el niño tiene entre uno y 
dos años de edad), encuentra problemas de autonomía, caracterizados por una cierta dificultad para 
separarse de la persona a la que se encuentra ligado emocionalmente. Como consecuencia, surgen 
unas actitudes negativas, que son consideradas una continuación de “las cuestiones normales del 
desarrollo que no se resolvieron de forma adecuada durante los primeros años de vida” (MEDLINE, 
2011).  
Por otra parte, la teoría del  aprendizaje, se fundamenta en que “las características negativas del 
trastorno de conducta oposicionista y desafiante son actitudes aprendidas que reflejan los efectos de 
las técnicas de refuerzo negativo empleadas por los padres y figuras de autoridad” (Vitureira, 2011). 
La utilización de refuerzos negativos por parte de las figuras de autoridad más destacadas (padres o 
maestros), provoca un incremento en la frecuencia y la intensidad de este tipo de conducta en el 
adolescente, ya que con ello lo que hace es reclamar de una forma directa una mayor atención y una 
mayor preocupación por parte de esas personas.  
A estas dos teorías, hay que añadir los conocidos como factores de riesgo, que se dividen 
fundamentalmente en dos grandes grupos: los factores relacionados con las características biológicas 
del individuo, y los factores relacionados con su entorno. 
1.1.1. Factores biológicos 
Burke, et al. (2004) apoyan la tesis de que la componente genética, y otros aspectos 
profundamente interrelacionados como la neuroanatomía y la neuroquímica, tendrían un papel 
importante en el riesgo de que se desencadene el trastorno de oposición desafiante. A este aspecto, 
añaden lo que denominan la ‘transmisión intergeneracional’ de los comportamientos antisociales, con 
una probable raíz genética.  
Respecto a la anatomía cerebral, Davidson et al. (2000) hallaron que ciertas disfunciones en la 
amígdala estaban relacionadas con déficits en la interpretación de las reglas sociales. Por otra parte, 
también una disfunción en la amígdala podría afectar a su conexión con las regiones corticales 
prefrontales, las cuales ayudan a inhibir las emociones negativas. 
Otros investigadores hacen hincapié en la asociación entre la violencia y el funcionamiento del 
lóbulo frontal, incluyendo la disminución del metabolismo de la glucosa (Pliszka, 1999; Raine et al. 
1998). También parece ser que existe un cierto vínculo entre la existencia de daños en el lóbulo 
frontal y la aparición de agresividad y comportamientos impulsivamente violentos.  
En definitiva, como en otros casos de trastornos del comportamiento, las investigaciones han 
hallado que puede existir una predisposición de tipo biológico a la adopción de comportamientos 
socialmente inadecuados. 
1.1.2. Factores psicosociales 
Entre los factores psicosociales de riesgo del trastorno de oposición desafiante destacan: 
 Estilos de crianza (Vitureria, 2011) basados en actitudes: 
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• Inconsistentes: no se guían por criterios lógicos y predecibles. 
• Incoherentes: no promueven el aprendizaje de consecuencias naturales ni de 
contingencias, ni se ajustan al fin educativo. 
• Parcializados: no se aplican universalmente, sino respondiendo al estado emocional. 
• Violentos 
 Los abusos cometidos sobre el niño y la violencia entre los padres (Ehrensaft et al., 2003). 
 La amistad con otros jóvenes que infringen las normas (Coie y Miller-Johnson, 2001). 
 El entorno socioeconómico. No obstante este es un factor muy complejo de analizar, ya que 
puede suponer la exposición a la disponibilidad de drogas, la presencia de violencia en el 
entorno, pobreza, prejuicios raciales, desempleo, etc.  (Fergusson, et al. 1997). 
 El tabaquismo e ingesta de drogas durante el embarazo y depresión post-parto (Hay et al. 
2003). 
1.2. Síntomas 
Entrando a analizar en mayor detalle los síntomas del trastorno de oposición desafiante, éste se 
caracteriza por cuatro o más de los siguientes aspectos (American Psychiatric Association, 2000 y 
2011): 
 Mal humor/irritabilidad 
- Pierde los nervios. 
- Es muy susceptible o es fácilmente molestado/a por los demás. 
- Suele estar enfadado/a y es rencoroso/a. 
 Comportamiento desafiante/testarudo 
- Discute con los adultos. 
- Desafía activamente a los adultos o rehúsa cumplir sus demandas. 
- Molesta deliberadamente a otras personas. 
- Culpa a otros de sus errores o de su mal comportamiento. 
 Voluntad de hacer daño/espíritu de venganza 
- Ha mostrado comportamientos vengativos o malvados al menos en un par de ocasiones 
durante los últimos 6 meses. 
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Para encajar dentro de este diagnóstico, el patrón debe durar al menos 6 meses  y debe ser 
diferente de los de otros niños de más o menos la misma edad y nivel de desarrollo. Además, este 
comportamiento debe conllevar problemas significativos en la escuela o en las actividades sociales. 
De una manera alternativa, Vitureira (2011), afirma que los niños con este trastorno presentarían 
tres patrones de conductas características: 
 Tarda más de un minuto en empezar a hacer lo que se le indica. 
 No acaba de realizar lo que se le indicó. 
 Transgrede normas o reglas aprendidas a pesar de la posterior indicación de equivocación por 
parte de las figuras de autoridad. 
Probablemente estos tres ítems puedan ser un buen indicador temprano de que pueda 
desencadenarse el TOD en el niño bajo observación, que habría que confirmar mediante el 
diagnóstico diferencial propuesto por el DSM. 
1.3. Diagnóstico 
Es frecuente (ITE, 2011) que los jóvenes presenten síntomas similares a los que caracterizan el 
trastorno de oposición desafiante. No obstante, éstos son temporales y normales con la edad. Las 
figuras de autoridad (padres y profesores) deben estar atentas a la conducta del joven, ya que para 
que se pueda hablar de trastorno estos síntomas se deben presentar con una gran frecuencia, además 
de interferir en el aprendizaje, la adaptación en la escuela y, algunas veces, con las relaciones 
personales.  
También es frecuente que cuando los niños se encuentran cansados, tienen hambre, o están 
disgustados tiendan a mostrar conductas disruptivas y desafiantes hacia las figuras de autoridad. 
 
Para poder realizar el diagnóstico del TOD, además de que se produzcan 4 de los síntomas citados 
durante al menos 6 meses, Rigau-Ratera et al. (2006) proponen que también deben darse las 
siguientes condiciones: 
 Deterioro clínicamente significativo en la actividad social, académica o laboral. 
 Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico o 
de un trastorno del estado del ánimo. 
 No se cumplen los criterios de trastorno disocial y, si el sujeto tiene 18 años o más, tampoco 
los del trastorno antisocial de la personalidad. 
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1.4. Tratamiento  
El tratamiento concreto para el trastorno de oposición desafiante, debe ser determinado por un 
facultativo, que tendrá en consideración los siguientes aspectos (ITE, 2011): 
 La edad del niño/adolescente. 
 Su estado de salud general. 
 Los antecedentes médicos. 
 La gravedad/severidad de los síntomas. 
 La tolerancia a determinados fármacos o terapias. 
 La prognosis del trastorno. 
Entre los tratamientos más habituales se encuentran: 
 La psicoterapia individual con un enfoque cognitivo y conductual para aumentar la capacidad 
del joven para resolver problemas, sus habilidades comunicativas y de control de la ira y la 
impulsividad. 
 La terapia familiar cuyo objetivo es realizar cambios en la relación de familia, mejorando la 
capacidad de comunicación y fomentando la interacción entre sus miembros. 
 Algunos autores también recomiendan la administración de fármacos (Turgay, 2009), aunque 
otros (Swanson et al., 2001), comentan que sin la aplicación de psicoterapias la medicación es 
poco efectiva. De cualquier manera, ésta sólo estaría indicada para los casos más extremos. 
2. ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN EN EL AULA 
El primer paso, previo al inicio de cualquier intervención conductual, consiste en diferenciar si la 
conducta de un niño o joven se enmarca en una variante de la normalidad o bien se debe considerar 
patológica teniendo en cuenta los parámetros de persistencia, frecuencia e intensidad. No todos los 
niños con mala conducta son niños con TOD. La mayor parte de las conductas disruptivas se dan de 
forma habitual en niños sin psicopatología identificable. 
2.1. Enfoque clásico 
Habitualmente se piensa que los jóvenes con mala conducta son tozudos, manipuladores, 
coercitivos, maleducados, controladores, desafiantes y buscan llamar la atención. De este modo se 
plantea una intervención encaminada a mostrar al adolescente quién manda y cuál es la conducta 
correcta, para que de este modo obedezca. Este modelo no suele aportar resultados demasiado 
optimistas, puesto que el problema no radica en el desconocimiento de quién manda o cuál es la 
conducta adecuada o inadecuada. 
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2.2. Enfoque conductista 
El enfoque conductista parte del concepto de que la mala conducta proviene de un estilo de crianza 
inadecuado (inconsistente, incoherente o no contingente).  Así, el niño, y posteriormente el 
adolescente aprende que el comportamiento oposicionista es efectivo para que los adultos se 
dobleguen a su voluntad.  
No obstante, un estilo de crianza autoritario con castigos muy severos o incongruentes, el maltrato 
y el rechazo incrementan las posibilidades de que se presente este trastorno (Gutmann-Steinmetz et 
al. 2009) 
Grosso modo, las técnicas utilizadas para modificar la conducta consisten en definir un listado de 
comportamientos adecuados donde la prioridad es su cumplimiento, así como el establecimiento de 
una serie de premios y castigos (como por ejemplo, sistema de economía de fichas para alcanzar 
premios, ignorar conductas inadecuadas, tiempo fuera, etc.) 
2.3. Enfoque cognitivo 
Por otra parte, el enfoque cognitivo sostiene que la conducta del niño se debe a un retraso en el 
desarrollo de las habilidades cognitivas concretas (habilidades ejecutivas, habilidades en el 
procesamiento del lenguaje, habilidad para regular las emociones, flexibilidad cognitiva y habilidades 
sociales), o a que tiene dificultades para llevar a la práctica estas habilidades cuando son necesarias. 
Por tanto el problema conductual debe abordarse desde una perspectiva de un trastorno del 
aprendizaje centrado en una disfunción cognitiva. 
3. PROPUESTAS CONCRETAS DE INTERVENCIÓN EN EL AULA 
Dependiendo de la edad del alumnado al que van a ir dirigidas las pautas de intervención, se 
proponen las siguientes pautas de intervención basadas en aspectos cognitivos y conductuales: 
a) Prestar atención de forma efectiva a las conductas apropiadas. Utilizar agradecimientos, aprecios 
y elogios ante las conductas adecuadas. Se puede incluso plantear un sistema de economía de fichas, 
mediante el cual tras un cierto número de conductas adecuadas se obtenga un premio, como por 
ejemplo una subida de la nota final. 
b) Evitar prestar atención a los comportamientos inadecuados realizando críticas, amenazando, 
etc., siempre y cuando no supongan un riesgo para el profesorado o el resto de los compañeros. 
c) Anticiparse a las situaciones problemáticas, planificando el trabajo del adolescente con 
actividades controlables que no creen frustración. Por ejemplo, dividiendo tareas largas y complejas 
en bloques más pequeños con sentido en sí mismos. 
d) Dialogar con los padres para que incentiven el trabajo diario del joven (también se podría 
plantear implantar en casa un sistema de economía de fichas). 
  
186 de 256 
Publ icacionesDidacticas.com  |  Nº 19 Noviembre 2011
e) Se deben evitar los pulsos y las luchas de poder con los alumnos que presentan una 
sintomatología asociada al trastorno de oposición desafiante. La posición del profesorado se debe 
mostrar de una manera clara, firme y breve. 
f) Desde el comienzo del curso se deben establecer de una manera clara las reglas de la clase. Se ha 
de ser coherente en su aplicación. 
g) Es útil al comienzo de cada clase mostrar al alumnado un breve resumen de las tareas que se van 
a realizar en la sesión. De esta manera, se consigue que los alumnos tengan una visión más clara de lo 
que se espera que hagan.  
h) Hay que ser muy cuidadoso a la hora de escoger las tareas para desarrollar en el aula. Si el nivel 
es muy alto, los alumnos se frustrarán y dejarán de trabajar; si es demasiado bajo se aburrirán. 
i) En las sesiones de tutoría se puede dedicar una gran parte de tiempo a desarrollar habilidades 
sociales incluyendo el control de la ira, las estrategias de resolución de conflictos, y cómo ser asertivo. 
j) Hay que reducir al mínimo los tiempos ‘muertos’ y la apatía, los comportamientos desafiantes 
tienden a aparecer cuando el estudiante se aburre. 
k) Para minimizar la frustración asociada al suspenso, es recomendable plantear un sistema de 
recuperación adecuado, que permita que el alumnado pueda recuperar las materias suspendidas. 
l) En caso de contar con la colaboración de los padres, es interesante preguntarles por las 
soluciones que funcionan en casa. 
m) Es importante pedir disculpas en caso de que sea necesario, suele ser un elemento que hace que 
se mejore el respeto por el docente. 
n) Si se responde a los ataques directos, se debe hacer con mucha paciencia de una manera muy 
calmada, mostrando que se domina la situación y preferentemente en privado. 
ñ) Mostrar sentido del humor ayuda a disminuir el nivel de los enfrentamientos. 
o) Siempre se ha de mantener una actitud respetuosa hacia el alumnado: el docente ha de 
convertirse en un modelo de comportamiento.  
4. CONCLUSIONES 
En el presente artículo se han descrito unas pautas de actuación en el aula que pueden permitir al 
profesorado una mejor gestión de las clases con alumnos problemáticos, y permitir a éstos una 
adaptación metodológica que minimice el fracaso escolar que a la larga eleva el riesgo de sufrir 
exclusión social. 
Los autores animan al profesorado a poner en marcha las recomendaciones indicadas, así como a 
que experimenten y traten de poner en marcha los planes de intervención que sean más efectivos a 
su realidad particular y maximicen los resultados.  ● 
  
187 de 256 
Publ icacionesDidacticas.com  |  Nº 19 Noviembre 2011 
Bibliografía 
American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, 
Text Revision (DSM-IV-TR). Washington, DC: American Psychiatric Association. 
American Psychiatric Association. (2011). Draft of Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. (DSM-5). 
Extraído el 1 de mayo, 2011 de http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx 
Boden, J.M., Fergusson, D.M. & Horwood, L.J. (2010). Risk factors for conduct disorder and oppositional/defiant 
disorder: evidence from a New Zealand birth cohort. Journal of the American Academy of Child Adolescent Psychiatry, 
Nov, 49-(11), 1125 33. 
Boylan, K., Vail lacourt, T., Boyle, M. & Szatmari P. (2007). Comorbidity of internalizing disorders with oppositional 
defiant disorder. European Child & Adolescent Psychiatry. 16, 484-494. 
Burke, J.D., Loeber, R., & Birmaher, B. (2004). Oppositional Defiant Disorder and Conduct Disorder: A review of the 
past 10 years, Part II. Focus, Fall  2004, 2, 558 - 576. 
Coie, J.D., & Miller-Johnson, S. (2001). Peer factors and interventions. En R. Loeber & D.P. Farrington (Eds.) Child 
Delinquents: Development, Intervention, and Service Needs (pp. 191–209). Thousand Oaks, CA: Sage Publications, Inc. 
Davidson, R.J., Putnam, K.M. & Larson, C.L. (2000). Dysfunction in the neural circuitry of emotion regulation: a 
possible prelude to violence. Science, 289, 591–594 
Ehrensaft, M.K., Cohen, P., Brown, J., Smailes, E., Chen, H., & Johnson, J.G. (2003). Intergenerational Transmission 
of Partner Violence: A 20-Year Prospective Study. Journal of Consulting and Clinical Psychology, Vol. 71, No. 4, 741-
753. 
Fergusson, D.M., Horwood, L.J. & Lynskey, M.T. (1997). Childhood sexual abuse, adolescent sexual behaviours and 
sexual revictimisation. Child Abuse and Neglect, 21(8), 789-803. 
Guttmann-Steinmetz, S., Gadow, H.D. & DeVincent, C.J. (2009). Oppositional Defiant and Conduct Disorder 
Behaviors in Boys with Autism Spectrum Disorder with and without Attention-Deficit Hyperactivity Disorder versus 
Several Comparison Samples. Journal of Autism and Developmental Disorders, 39, 976-985. 
Instituto de Tecnologías Educativas (ITE). Trastornos de la conducta y trastornos por déficit de atención con 
hiperactividad. Extraído el 1 de mayo,  2011 de 
http://ntic.educacion.es/w3//recursos2/atencion_diversidad/01_02_06.htm 
MEDLINE PLUS. Biblioteca Nacional de Medicina de EEUU. NIH: Instituto Nacional de Salud. Trastorno de Oposición 
Desafiante. Extraído el 15 de mayo, 2011 de http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001537.htm 
Pliszka, S.R. (1999). The psychobiology of oppositional defiant disorder and conduct disorder. En H.C. Quay & A.E. 
Hogan (Eds.), Handbook of Disruptive Behavior Disorders (pp 371–395). New York: Kluwer Academic/Plenum. 
Raine, A., Stoddard, J., Bihrle, S. & Buchsbaum, M. (1998). Prefrontal glucose deficits in murderers lacking 
psychosocial deprivation. Neuropsychiatry, Neuropsychology, and Behavioral Neurology, 11, 1-7. 
Rigau-Ratera, E., García-Nonell, C., Artigas-Pallarés, J. Tratamiento del trastorno de oposición desafiante. Revista de 
Neurología, 42 (Suplemento 2), S83-S88. 
Swanson, J., Posner, M.I., Fusella, J., Wasdell, M., Sommer, T., Fan, J. (2001).Genes and attention deficit 
hyperactivity disorder. Current Psychiatry Reports, 3, 92-100 
Turgay, A. (2009). Psychopharmacological Treatment of Oppositional Defiant Disorder. CNS Drugs, 23(1), 1-17. 
Vitureira G. Trastorno Oposicionista Desafiante. Extraído el 1 de mayo, 2011 de: 
http://ipes.anep.edu.uy/documentos/noticias_portada/gestion/vitureira/trastorno.pdf  
Wikström, P.O., & Loeber, R. (2000). Do disadvantaged neighborhoods cause well-adjusted children to become 
adolescent delinquents? A study of male juvenile serious offending, risk and protective factors, and neighborhood 
context. Criminology, 38, 1109-1142. 
Diario El Periódico de Catalunya. ‘Bruselas alerta por el altísimo fracaso escolar español’. Lunes, 31 de Enero de 
2001. 
 
 
